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Estudos apontam o treinamento resistido (TR) como uma alternativa importante na 
diminuição dos efeitos deletérios decorrentes do tratamento oncológico, como a 
perda de massa muscular e a fadiga. No entanto, o manejo das diversas variáveis 
de um programa de TR para indivíduos com neoplasias malignas, como, por 
exemplo, o intervalo de recuperação (IR) ideal entre as séries para maximizar a 
resposta ao treinamento, ainda não está claro. Objetivo: Avaliar os efeitos agudos 
de diferentes IR no desempenho muscular e nível de fadiga de sobreviventes de 
linfoma de Hodgkin. Materiais e métodos: Nove sobreviventes de linfoma de 
Hodgkin (GL), 34,7 ± 10,8 anos, que haviam concluído o tratamento há, pelo menos, 
seis meses, sendo quatro homens e cinco mulheres, participaram da investigação. 
Um grupo de indivíduos aparentemente saudáveis (34,5 ± 12,0 anos), pareados por 
idade e sexo foi recrutado e designado como grupo controle (GC). Todos os 
indivíduos realizaram três séries de 10 repetições isocinéticas de extensão unilateral 
de joelho a 60°/s, em três dias distintos, com três diferentes IR entre séries (1, 2 e 3 
min), de forma aleatória e balanceada. Resultados: Uma ANOVA de dois fatores 
com medidas repetidas demonstrou um efeito significante do IR (p=0,02), das séries 
(p=0,001) e da interação IR x séries (p<0,001), sobre a variável pico de torque (PT), 
na extensão unilateral de joelho. O GL apresentou apenas nos IR de 1 e 2 min, um 
declínio significante do PT da 3a séries em relação a 1ª e à 2ª. No GC foi observado 
um declínio significante do PT entre todas as séries do IR de 1 min e nos IR de 2 e 3 
min, o declínio foi significante apenas da 3ª para a 2ª série.  Não houve diferença 
significante no nível de fadiga, na comparação entre grupos. Conclusão: Sugere-se 
que os sobreviventes de linfoma de Hodgkin necessitem de IR de pelo menos três 
minutos, visando uma adequada recuperação entre séries permitindo assim uma 
redução mínima nos valores de PT e TT, durante 3 séries de 10 repetições 
isocinéticas de extensão unilateral de joelho a 60°/s. 
 
Palavras-chave: linfoma de Hodgkin, fadiga, câncer, treinamento resistido, intervalo 






Studies indicate that resistance training (RT) as an alternative significant reduction of 
the deleterious effects of cancer treatment, such as loss of muscle mass and fatigue. 
However, the management of several variables of a RT program for individuals with 
malignancies, for example, the optimal rest interval (RI) between sets to maximize a 
training response, is still unclear. Objective: To evaluate the acute effects of different 
RI in muscle performance and fatigue level of Hodgkin’s lymphoma survivors. 
Methods: Nine Hodgkin’s lymphoma survivors (GL), who had completed treatment 
for at least six months (34,7 ± 10,8 years), 4 men and five women participated in the 
study. A group of apparently healthy individuals (34,5 ± 12,0 years), matched for age 
and sex, were recruited and designated as control group (CG). All subjects 
performed three sets of 10 repetitions of isokinetic unilateral knee extension at 60 ° 
.s-1, on three different days, with three different RI between sets (1, 2 and 3 min). 
Results: A two-way ANOVA with repeated measures showed a significant 
differences between RI (p = 0.02), sets (p = 0.001) and a significant interaction effect 
for RI x sets (p <0.001), for the variable PT in the unilateral knee extension. The GL 
presented only in RI 1 and 2 min, a significant decline of PT of 3rd series compared 
to 1st and 2nd series. In the control group it was observed a significant decline in PT 
of all RI series of 1 min. In RI 2 and 3 min, the decline was significant only of the 3rd 
for the 2nd series. There was no significant difference in the level of fatigue, the 
comparison between groups. Conclusion: The results suggest that Hodgkin's 
lymphoma survivors require at least three minutes RI between exercise sets, in order 
to adequately recover between exercise sets, thus allowing for minimal decline in PT 
and TT values for 3 sets of 10 isokinetic repetitions of the unilateral knee extension 
60°/s. 
 
Keywords: Hodgkin's lymphoma, fatigue, cancer, resistance training, recovery 
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Dentre os diversos fatores de risco modificáveis, no que se refere à 
prevenção do câncer, estão a alimentação saudável, o controle de peso e a 
atividade física, de modo que ter e manter uma dieta e peso saudáveis, além de ser 
fisicamente ativo, são elementos que podem reduzir o risco de desenvolver não 
apenas esta, mas outras doenças crônicas (KUSHI, 2012). Nesse sentido, Faff 
(2004) observou que níveis mais elevados de atividade física estão associados à 
diminuição do risco de desenvolver doenças crônicas, incluindo o câncer, 
promovendo aos indivíduos com neoplasias melhor qualidade de vida e função 
imune (LEE, 1995). 
O linfoma de Hodgkin (LH), também conhecido como doença de Hodgkin, 
pertence a um grupo de tumores hematológicos, que afetam o sistema linfático, 
estando entre os dois tipos mais comuns de linfoma, juntamente com o linfoma não-
Hodgkin (SMITH, 2005). No Brasil, para o ano de 2014, estimou-se 2.180 novos 
casos de LH entre homens e mulheres (INCA, 2014). No entanto, com os contínuos 
avanços no tratamento de indivíduos com LH, estes tendem a sobreviver por muitas 
décadas após o seu término (SPECTOR, 2004). Porém, mesmo com os avanços na 
terapêutica oncológica, uma grande quantidade de pacientes sofrem importantes 
efeitos colaterais e tardios, capazes de comprometer o funcionamento de muitos 
sistemas fisiológicos, ressaltando que a fadiga representa um dos grandes desafios 
dessa doença (HEUTTE, 2009). Assim, há um crescente interesse no 
desenvolvimento de intervenções que minimizem e até mesmo evitem esses efeitos, 
visto que podem interferir nas atividades laborais, sociais e na qualidade de vida 
desses indivíduos (GANZ, 2007; HEUTTE, 2009). 
Nesse sentido, o exercício físico pode ser uma estratégia não somente para 
reduzir os riscos de se desenvolver câncer, mas para reduzir os efeitos colaterais do 
tratamento antineoplásico, acelerando a recuperação e melhorando a qualidade de 
vida dos indivíduos (IRWIN, 2012). Os programas de exercícios físicos para os 
indivíduos acometidos pelo câncer, quando realizados durante o tratamento, bem 
como após o seu término são uma estratégia complementar à terapia neoadjuvante, 




física, psicossocial (KNOLS, 2005; SCHNEIDER, 2007; SEIXAS, 2010) e a 
funcionalidade, que, associada ao aumento do bem-estar psicológico, pode 
favorecer o aumento da sobrevida desses indivíduos (NEWTON, 2008; SEIXAS, 
2010). Ao praticar exercícios físicos, até mesmo os pacientes com doença avançada 
e em tratamento, podem ser beneficiados com o aumento da força e do consumo de 
oxigênio (QUIST, 2006).  
Alguns estudos apontam os exercícios aeróbios, como eficazes em reduzir os 
níveis de fadiga (DIETTRICH, 2005), corrigir, parcialmente, o quadro de anemia 
(DIMEO, 1997a), melhorar o desempenho físico, sem aumentar a morbidade 
(DIMEO, 1996). Por sua vez, o treinamento resistido (TR), que tem efeitos 
anabólicos sobre os músculos esqueléticos, também deve ser considerado como 
uma possível intervenção para indivíduos com câncer, tanto durante, quanto após o 
tratamento, visando uma redução da perda muscular induzida pela doença (AL-
MAJID, 2001). Tal perda representa um processo multifatorial, resultante da redução 
da ingestão alimentar, da atuação das citocinas pró-inflamatórias e do fator de 
indução de proteólise, além da própria redução do nível de atividade física, que pode 
acelerar, sobremaneira, essa perda muscular. Além disso, uma vez que a fadiga 
pode ser um fator que contribui para a perda de massa muscular, ao passo que 
pode, também, ser uma consequência dessa perda (AL-MAJID, 2001), é 
fundamental a adoção de medidas que minimizem esse efeito, e o treinamento 
resistido pode contribuir para este fim, destacando que os sobreviventes de LH têm 
um nível mais elevado de fadiga do que a população em geral (LOGE, 1999), 
mesmo anos após o tratamento (RÜFFER, 2003), além de outros sobreviventes de 
câncer (BLOOM, 1992).  
É importante destacar que, de acordo com Mullan (1985), o termo 
sobrevivência compreende o período que vai, desde a descoberta do câncer, segue 
pela fase do tratamento e continua até o equilíbrio da vida ou até a morte do 
indivíduo. Este conceito de sobrevivência é atualmente utilizado pela National 
Coalition for Cancer Survivorship (NCCS). Portanto, neste trabalho, o termo 
sobrevivente poderá se referir tanto ao indivíduo que está em tratamento, como 




Assim, a despeito das recomendações existentes para o TR à população em 
geral e os efeitos positivos para a população com câncer, faz-se necessário 
compreender qual a maneira mais adequada para manejar as diversas variáveis de 
um programa desta natureza, sobretudo na população oncológica, tais como carga, 
volume, seleção e ordem dos exercícios, tipo de treinamento (peso livre ou 
máquinas), velocidade da ação muscular, frequência e intervalo de recuperação (IR), 
sendo que o IR é capaz de interferir nos objetivos e resultados de um programa de 
TR (RATAMESS, 2009). 
Alguns autores observaram os efeitos de diferentes IR entre séries de 
extensão isocinética de joelho, em diferentes populações. Ernesto et al. (2009), 
observaram que para idosos, visando a manutenção do volume de trabalho durante 
o treino, o IR deve ser superior a um minuto, sugerindo a necessidade de 
incrementos nesse intervalo, a partir da terceira série de exercícios, quando 
realizados numa mesma sessão. Bottaro et al. (2010), ao comparar adultos jovens e 
idosos destreinados, constatou que um minuto de IR não era suficiente para a 
recuperação completa do PT e TT entre séries de extensão isocinética de joelho, 
para ambos os grupos, enquanto que dois minutos foram suficientes apenas para os 
idosos. Takarada (2002) observou que exercícios resistidos de baixa intensidade, 
com IR de 30 segundos, para mulheres jovens, foram eficazes em induzir a 
hipertrofia muscular, com concomitante aumento da força. 
Contudo, a maioria das pesquisas que envolvem os efeitos do exercício 
resistido em sobreviventes de câncer está focada nos cânceres de mama e próstata 
(DE BACKER, 2009) e, ao concebê-lo como uma estratégia para minimizar os 
efeitos colaterais e tardios do tratamento quimioterápico, acelerar a recuperação e 
melhorar a qualidade de vida dos sobreviventes de câncer, é necessário estabelecer 
as questões que envolvem o planejamento de um programa de TR para essa 
população, buscando aprimorar a relação risco/benefício desse tipo de treinamento. 
No entanto, são escassos os estudos que investigaram os benefícios de um 
programa de treinamento resistido incluindo indivíduos com LH (DIMEO, 2003; 
QUIST, 2006), tampouco, estudos que investigaram o IR ideal para esta população. 
Portanto, é importante ressaltar que, embora existam evidências de que a 




câncer, fatores como, o tipo de neoplasia, estágio e tratamento devem ser 
considerados no momento da prescrição de tais exercícios. Além disso, para o TR, 
fatores como o tipo de treinamento, seleção e ordem dos exercícios, volume, 
velocidade da ação muscular, frequência e IR, devem ser cuidadosamente 
observados, ressaltando que as pesquisas realizadas envolvendo o IR limitam-se à 
população jovem e idosa, aparentemente saudável, cujos resultados talvez não 
possam ser aplicados à população com câncer. Ademais, até o momento, apenas 
um único estudo avaliou o efeito de diferentes IR no desempenho muscular de 
mulheres com câncer de mama, com idade entre 48 e 58 anos (VIEIRA et al., 2015). 
Ainda assim, não se sabe se os resultados desse estudo podem ser aplicados a 
indivíduos com outros tipos de neoplasias malignas, como por exemplo, o LH, se 
consideradas as peculiaridades da própria doença, como idade, local de origem, tipo 
de células envolvidas, entre outros. 
Nesse sentido, considerando a escassez dos estudos que avaliam os efeitos 
do TR em pessoas com LH, fazem-se necessários estudos específicos acerca do IR 
mais adequado entre séries para indivíduos com essa neoplasia, na busca por 
recomendações adequadas para uma prescrição segura e eficaz, redução dos 
efeitos deletérios do tratamento e maior resposta ao treinamento. Portanto, as 
hipóteses geradas para este estudo foram que o GL apresentaria menores valores 
de PT e TT em relação ao GC e que um IR inferior a três minutos seria suficiente 






2.1 Objetivo geral 
 
O objetivo geral deste estudo foi avaliar o nível de fadiga e os efeitos agudos 
de diferentes intervalos de recuperação (IR), entre séries isocinéticas de extensão 
de joelho sobre o pico de torque (PT) e trabalho total (TT) de sobreviventes de 
linfoma de Hodgkin (LH). 
 
2.2 Objetivos específicos 
 
 Avaliar o PT e TT do GL com 1, 2 e 3 minutos de IR e comparar com os 
resultados do GC; 
 Avaliar o índice de fadiga (IF) do GL com 1, 2 e 3 minutos de IR e comparar 
com os resultados do GC; 
 Avaliar os níveis de fadiga do GL e comparar com os resultados do GC, por 








Nas últimas décadas, as doenças neoplásicas se tornaram um evidente 
problema de saúde pública mundial. Para 2030 estima-se 21,4 milhões de novos 
casos, dos quais se espera 13,2 milhões de mortes em todo o mundo, de modo que 
o maior índice de mortalidade incide em países de baixa e média renda (INCA, 
2014). No Brasil, país considerado emergente, para o biênio 2014/2015, as 
estimativas apontam 576 mil novos casos de câncer (INCA, 2014).  
O termo câncer é utilizado para descrever cerca de 200 doenças diferentes, 
que afetam órgãos ou sistemas, sendo cada forma única, em termos de 
desenvolvimento, possíveis causas e comportamento (SPEECHLEY e 
ROSENFIELD, 2000), cujo crescimento celular acontece de forma desordenada, 
podendo invadir outras estruturas orgânicas (INCA, 2011). Trata-se de um processo 
complexo e de múltiplas etapas, haja vista as inúmeras alterações da normalidade 
cromossômica e do material genético da célula, com consequente alteração de sua 
fisiologia e fenótipo (WEINBERG, 2007). Em razão de ser uma doença cuja 
expressão de genes é descontrolada, é classificada como uma doença genética 
(HOFF, 2013). Fatores como sexo, idade, genótipo, exposição crescente a agentes 
físicos, químicos e biológicos, potencialmente carcinogênicos e estilo de vida estão 
relacionados à incidência do câncer e ao seu comportamento (HOFF, 2013). 
Por sua vez, os cânceres hematológicos derivam de uma única célula da 
medula óssea ou do tecido linfoide periférico, que também sofre uma alteração 
cromossômica anormal e imortalizada, representando cerca de 7% das neoplasias 
malignas (HOFFBRAND, 2013). Embora pequena, parece haver certa tendência 
hereditária em determinados tipos de tumores hematológicos, como a leucemia 
mieloide aguda (LMA), a leucemia linfocítica crônica (LLC) e os linfomas, apesar de 
os genes envolvidos, neste contexto, serem desconhecidos (HOFFBRAND, 2013). 
Os linfomas são tumores malignos do sistema linfático, e os seus dois 
maiores subgrupos são os linfomas não-Hodgkin e o LH (SMITH, 2005). Em sua 
maioria, originam-se nas células B, com uma minoria originando-se nas células T. 




sua incidência é 50% maior em homens, porém, alguns tipos têm predisposição em 
afetar, especificamente, homens ou mulheres, ressaltando que, outros fatores, além 
do sexo, são responsáveis por afetar a incidência dos linfomas, como a idade, a 
etnia e a geografia (HATTON, 2008). 
Em 2012, 659 mil novos casos de LH ocorreram no mundo, sendo 385 mil no 
sexo masculino e 274 mil no sexo feminino e destes, 254 culminaram em óbito. No 
Brasil, para o ano de 2014, a previsão foi de 1.300 novos casos em homens e 880 
em mulheres e a região Centro-Oeste ocupa o 13º e o 17º lugar em termos de 
frequência, em homens e mulheres, respectivamente. Para o Distrito Federal, a 
estimativa foi de 50 casos em 2014 (INCA, 2014).  
 
3.2.  Linfoma de Hodgkin 
 
O termo linfoma de Hodgkin surgiu em homenagem ao médico Thomas 
Hodgkin, após este descrever, em 1832, alguns casos de pacientes com tumores 
nos linfonodos e baço (HODGKIN, 1832). Décadas depois, os patologistas Dorothy 
Reed e Carl Sternberg descreveram a presença histológica de células anormais 
neoplásicas neste tipo específico de linfoma, cujo aspecto mais característico é ser 
binucleada, com aspecto de olho de coruja, tornando-se conhecidas, então, como 
células de Reed-Sternberg, (PARRY, 2006; HOFFBRAND, 2013). 
 
Assim, do ponto de vista histológico, o LH é diagnosticado pela presença de 
células de Reed-Sternberg (RS), caracterizando-se como uma neoplasia maligna 





das células do tecido linfoide, ocorrendo a transformação neoplásica de linfócitos 
periféricos maduros, cujo acometimento ocorre em órgãos do sistema imunológico, 
predominantemente, os linfonodos, podendo envolver as regiões axilar, cervical e 
mediastinal (ARGÜELLES, 2009; LOPES, 2006). Tecidos extranodais, como baço, 
fígado, pulmões e medula óssea também podem ser acometidos pela doença 
(ANSELL, 2012). Embora sua etiologia ainda seja desconhecida, sugere-se uma 
susceptibilidade genética (GUERRINI, 2013). 
Segundo Lopes (2006), o LH corresponde a menos de 1% dos novos casos 
de câncer no Brasil e a cerca de 30% de todos os linfomas, com uma incidência, 
aparentemente, estável. Pessoas de todas as idades são acometidas por esse tipo 
de linfoma, que segue uma distribuição etária bifásica, cujo primeiro pico de 
incidência ocorre entre os 14 e 40 anos e o segundo pico, em adultos com mais de 
50 anos, sendo mais comum em homens do que em mulheres (SMITH, 2005; 
RODAK, 2005). 
Diversos autores sugerem a existência de uma associação entre o genoma do 
vírus Epstein-Barr (EBV) e a doença de Hodgkin em, aproximadamente, 50% dos 
casos (WEISS, 1987; PALLESEN, 1991; KHAN, 1993), e uma explicação para tal se 
dá em razão do EBV estar localizado no interior das células de RS, considerada o 
componente neoplásico do tecido da doença de Hodgkin (WEISS, 1987). 
Os sintomas iniciais da doença incluem o aumento indolor de um ou mais 
linfonodos e, geralmente, os da região cervical são os primeiros a ser afetados, que, 
em alguns casos, chegam a comprimir estruturas adjacentes, como esôfago ou 
brônquios, quando estão demasiadamente aumentados (GOLDMAN, 2005; SMITH, 
2005; LOPES, 2006). Em mais de 80% dos casos, a linfadenopatia ocorre de 
maneira silenciosa, na região acima do diafragma, com envolvimento do mediastino 
anterior, podendo ser o único local de comprometimento, chegando, às vezes, a 
grandes volumes, antes mesmo dos pacientes apresentarem sintomas como tosse, 
sibilo e respiração curta (GOLDMAN, 2005). 
É comum surgirem sintomas sistêmicos típicos, em fases anteriores ao 
diagnóstico, como febre (>38ºC), sudorese noturna excessiva e perda de mais de 
10% do peso corporal, nos últimos seis meses, sem causa específica, conhecidos 




LH e podem ser considerados preditores de mau prognóstico (NG, 2002; 
SCHMAIER, 2011). Alguns pacientes manifestam, ainda, sintomas como, prurido 
crônico, fadiga, dor e intolerância ao álcool (SCHMAIER, 2011). 
A terminologia recomendada pela Revised European American Lymphoma - 
REAL, em 1994 (HARRIS, 1994), para a classificação do LH e demais tumores 
hematopoiéticos e linfoides, foi incorporada pela World Health Organization (WHO), 
conforme apresentada na tabela 1. 
 
Tabela 1 - Classificação do linfoma de Hodgkin segundo a WHO (2008). 
 Predominância linfocítica nodular (LHPL) (5% dos casos) 
 Linfoma de Hodgkin Clássico (LHC) (95% dos casos): 
- Esclerose nodular (grau I e II) 
- Riqueza linfocítica 
- Celularidade mista 
- Depleção linfocitária 
 
Ao ser diagnosticado o LH, o seu estadiamento é realizado, de acordo com a 
classificação de Ann Arbor, proposta em 1971, por ser fundamental para uma 
abordagem de tratamento adequada, além de possibilitar fornecer orientação quanto 
ao prognóstico (CARBONE, 1971). Assim, o estadiamento do LH, descrito na tabela 
2, é realizado após determinar os estágios clínico e patológico do paciente. 
 
Tabela 2 - Classificação de Ann Arbor para o estadiamento do linfoma de Hodgkin (Carbone, 
1971). 
Estágio I 
Envolvimento de uma única região de linfonodo ou de uma única estrutura linfóide 
(I), ou uma área de um único órgão extralinfático (IE). 
Estágio II 
Envolvimento de duas ou mais regiões de linfonodo de um mesmo lado do 
diafragma (II) ou envolvimento localizado de órgão ou local extralinfático e de um ou 
mais regiões de linfonodos do mesmo lado do diafragma (IIE). 
Estágio III 
Envolvimento das regiões de linfonodo em ambos os lados do diafragma (III), que 
também pode ser acompanhado por envolvimento localizado de órgão ou local 
extralinfático (IIIE) ou pelo envolvimento do baço (IIIS), ou ambos (ihse).  
Estágio IV 
Envolvimento disseminado de um ou mais órgãos ou tecidos extralinfáticos com ou 




Embora o sistema Ann Arbor seja universal para classificar a doença de 
Hodgkin e outras neoplasias hematológicas, frequentemente os estágios I e II são 
considerados como estágios iniciais da doença e os estágios III e IV como 
avançados. Estudos laboratoriais e de imagens, além da biópsia da medula óssea, 
também fazem parte dos procedimentos recomendados para o estadiamento da 
doença (GOLDMAN, 2005), antes do início do tratamento. 
 
3.3. Tratamento do linfoma de Hodgkin 
 
O tratamento do LH consiste em QT, associada ou não à radioterapia nos 
linfonodos afetados, determinado em razão de seu estadiamento (GOLDMAN, 
2005). Inicialmente, na década de 60, o esquema mais comumente utilizado no 
tratamento da doença de Hodgkin era o MOPP (mecloretamina [mostarda 
nitrogenada], oncovin [vincristina], prednisona e procarbazina), sobretudo nos 
estágios mais avançados (DEVITA, 1970, apud NIXON, 1974) sendo, durante algum 
tempo, o protocolo mais apropriado.  
No entanto, em 1975, Bonadonna et al. sugeriram que o esquema ABVD 
(adriamicina, bleomicina, vinblastina e dacarbazina) apresentava resultados 
semelhantes ao MOPP em termos de remissão da doença. Santoro et al. (1987), ao 
compararem os protocolos ABVD e MOPP, ambos combinados com a radioterapia, 
concluiram que o ABVD mostrou-se como uma alternativa terapêutica válida, 
induzindo uma taxa de remissão completa, sobrevida livre de recidiva e sobrevida 
global maior do que naqueles tratados com o MOPP. Reforçando essa ideia, em 
1992, Canellos et al., numa pesquisa envolvendo mais de 300 indivíduos, 
observaram que o protocolo ABVD com duração de seis a oito meses, para 
pacientes com LH avançado, foi tão eficaz quanto 12 meses de tratamento com o 
protocolo ABVD + MOPP e ambos demonstraram superioridade em relação ao 
MOPP sozinho.  
Diante disso, o esquema ABVD tem sido amplamente considerado como 
padrão no tratamento de LH, inclusive para pacientes em estágios avançados da 




MOPP sozinho, e uma taxa similar de sobrevida livre de falha para aqueles tratados 
com MOPP alternado com ABVD (DIEHL, 1998; CANELLOS, 2002).  
Contudo, buscando diminuir a progressão da doença, aumentar a taxa de 
cura e diminuir os efeitos colaterais e tardios do tratamento quimioterápico, o regime 
quimioterápico BEACOPP (bleomicina, etoposido, doxorubicina, ciclofosfamida, 
vincristina, procarbazina, e prednisona) tem sido alvo de estudos nas últimas 
décadas para o tratamento do LH, tanto em estágios iniciais como nos avançados, 
com resultados promissores para o controle da doença e níveis aceitáveis de 
toxicidade (DIEHL, 1998; ENGERT, 2009). 
 
3.4. Efeitos colaterais e complicações tardias do tratamento 
 
Ainda que diversos estudos apontem a QT e a radioterapia como tratamentos 
seguros e bem tolerados para pacientes com LH, (NIXON, 1974; BONADONNA, 
1975; VIVIANI, 1996), verifica-se a ocorrência de efeitos colaterais diversos durante 
sua realização, além de complicações tardias após seu o término, como um maior 
risco de desenvolver neoplasias secundárias e problemas cardíacos, em 
comparação com a população em geral (SEYMOUR, 1998). Os pacientes em 
estágios mais avançados são tratados de maneira mais agressiva e, portanto, estão 
em maior risco de sofrer os efeitos tardios (CELLA, 1986). 
Independentemente do tipo de câncer diagnosticado, é comum o predomínio 
de sintomas como dor, náusea, vômitos e fadiga, em pacientes tratados com QT 
(SEIXAS 2010). Naqueles com câncer hematológico, os sintomas mais frequentes 
foram náusea, vômito, insônia, fraqueza, dor ou desconforto, prejuízo na função 
cognitiva e emocional (ANDRADE et al. 2013).  
Em indivíduos tratados por mais de seis meses, a QT com o esquema MOPP 
aumenta, consideravelmente, o risco de desenvolver leucemia, sendo tal risco maior 
em pacientes em estágios mais avançados, como também naqueles submetidos à 
esplenectomia (KALDOR, 1990) e com uma baixa contagem de plaquetas, tanto no 
início do tratamento, bem como após seu término, embora mais estudos sejam 
necessários para verificar esta associação (VAN LEEUWEN, 1994). Nixon (1974) 




velhos. A disfunção gonadal também foi observada em pacientes tratados com esse 
esquema (SANTORO, 1987).  
Em relação ao protocolo ABVD, de acordo com Santoro et al. (1987), o efeito 
colateral que mais se destaca e persiste por mais de 24 horas, após sua 
administração, são os vômitos, além da alopecia, que acomete mais da metade dos 
pacientes, muito embora a perda total do cabelo ocorra em cerca de 10%. Outros 
sintomas como tosse e dispneia também foram verificados em pacientes tratados 
com o protocolo ABVD, além do declínio da função pulmonar, associados a doses 
mais altas de bleomicina, muito embora essa redução na função pulmonar não tenha 
resultado em déficits significantes ao logo do tempo (HIRSCH, 1996). A adriamicina 
é um dos agentes quimioterápicos capaz de induzir a cardiotoxicidade grave nos 
indivíduos tratados com ABVD, quando administrada em doses elevadas, sendo, 
portanto, recomendado que a sua dosagem total se limite a 550mg/m2, a fim de que 
a sua utilização seja segura para os pacientes, haja vista se tratar de um agente 
quimioterápico eficaz (LEFRAK, 1973). Corroborando essa hipótese, Santoro et al. 
(1987) encontraram uma baixa taxa de cardiotoxicidade nos indivíduos de seu 
estudo, provavelmente devido às baixas doses de adriamicina, que não excederam 
300 mg/m2. Por sua vez a vincristina é capaz de induzir a neurotoxicidade, cujos 
sinais e sintomas sensório-motores ocorrem com mais frequência, ocorrendo 
neuropatia grave em alguns casos (GIDDIND, 1999; TARLACI, 2008). 
 Boivin et al. (1992) encontraram, em sua pesquisa, uma associação entre a 
irradiação do mediastino e a mortalidade por doença arterial coronariana. Dessa 
forma, as doenças cardiovasculares também são complicações observadas em 
sobreviventes de LH, onde a irradiação parece iniciar um processo degenerativo, 
que se estende ao longo de 20 anos (HEIDENREICH, 2003). Swerdlow et al. (2000), 
ao acompanharem uma coorte de 5.519 britânicos, entre 1963 e 1993, observaram 
complicações como linfoma não-Hodgkin (LNH), menopausa precoce, tumores 
sólidos, sobretudo o de pulmão, gastrointestinal e mama, em indivíduos tratados 
para LH. O nível de atividade também foi negativamente afetado pela terapia, fato 
observado mais em mulheres do que em homens (FOBAIR, 1986), nos quais se 




Dentre outras complicações tardias relacionadas ao tratamento 
antineoplásico, é comum ocorrer a perda da capacidade de concentração, 
problemas relacionados ao sono, perda do apetite, caquexia, desconforto físico, 
dificuldade de reajustamento sexual, complicações dentárias (CELLA, 1986; DUVAL, 
2010; ABRAHAMSEN, 1999), fadiga (NG, 2005), qualidade de vida prejudicada 
(MOLS, 2007), distresse psicológico, incluindo depressão, angústia e ansiedade 
(CELLA, 1986; ZEBRACK, 2002) e redução da força muscular (HARTMAN, 2008). 
De acordo com a National Comprehensive Cancer Network (NCCN), a fadiga 
relacionada ao câncer refere-se a uma sensação subjetiva, persistente e angustiante 
de cansaço físico, emocional e cognitivo, desproporcional à atividade recente, 
estando relacionada à doença em si ou ao seu tratamento e que, por sua vez, 
interfere na capacidade funcional do indivíduo. Pacientes que se encontram na fase 
final do tratamento são mais acometidos por esse sintoma (SEIXAS, 2010). Em 
1999, Loge et al. realizaram um estudo de acompanhamento (12 ± 6 anos), cujo 
objetivo era estimar os níveis de fadiga e comparar a frequência de casos de fadiga 
de 557 sobreviventes de LH, com controles saudáveis pareados por idade. Os 
autores reportaram que os sobreviventes eram mais fadigados que o grupo controle. 
No estudo de Bloom et al. (1992) verificou-se que homens sobreviventes de LH 
reportaram sintomas mais generalizados, incluindo fadiga, perda de energia e 
comprometimento laboral, em relação a homens sobreviventes de câncer de 
testículo. 
Em recente estudo, Daniels et al. investigaram a prevalência de fadiga 
clinicamente relevante, em 267 sobreviventes de LH, pareados por idade com um 
grupo controle, e a relação entre a fadiga, ansiedade e depressão. Os autores 
reportaram que as taxas de prevalência de fadiga são significativamente maiores 
nos sobreviventes, comparados com a população em geral e as diferenças são 
clinicamente relevantes. A depressão e a ansiedade foram fortemente associados 
com altos níveis de fadiga, ressaltando que, dos sobreviventes com elevados níveis 
de depressão, 97% relataram fadiga.  
Alguns estudos analisam a eficácia da redução da intensidade do tratamento 
quimioterápico e radioterápico em pacientes em estágios iniciais da doença, 




adversos e os efeitos tóxicos da terapêutica, que podem ter um impacto positivo na 
qualidade de vida destes indivíduos, haja vista que o tratamento afeta, de modo 
desfavorável, o nível de energia do paciente (FOBAIR, 1986). Além disso, não 
apenas o tratamento e seus efeitos colaterais, mas o diagnóstico, os problemas 
financeiros, o comprometimento laboral, que decorrem da doença e até mesmo a 
crença religiosa/espiritualidade são fatores capazes de afetar a qualidade de vida de 
indivíduos com linfoma (MOLS, 2007; KING, 2013) repercutindo, negativamente, na 
vida familiar, pessoal, profissional e social. A qualidade de vida, da mesma forma, foi 
associada ao volume de treinamento físico em pacientes oncológicos, de modo que 
aqueles que praticavam mais exercício, aparentemente possuíam uma melhor 
qualidade de vida em relação àqueles que mantinham níveis reduzidos 
(BLANCHARD, 2003).  
O tratamento quimioterápico, de alguma forma, parece afetar, inclusive, o 
bem-estar psicológico dos pacientes oncológicos. Cella (1986) observou que os 
sobreviventes em estágios finais da doença de Hodgkin, bem como aqueles que 
haviam concluído tratamento há pouco tempo, apresentavam maior distresse. 
Ademais, aqueles com desempenho físico reduzido apresentam níveis de sofrimento 
mental, ou distresse, mais severos (DIMEO, 1997), ressaltando que o 
descondicionamento proporcionado pela falta de exercício físico, além do repouso 
no leito, é uma das principais causas do desempenho físico prejudicado (DIMEO, 
2003).  
O distresse é caracterizado por ser um estresse excessivo, maior que o 
necessário, capaz de causar sofrimento e trazer problemas a quem o sente 
(KELEMAN, 1989). Neste contexto, observa-se que o apoio social deficiente e a 
redução da capacidade física relacionados aos pacientes oncológicos, de alguma 
maneira, contribuem para uma maior probabilidade de distresse (MORASSO, 2010). 
Ademais, Silva (2005), após uma revisão da literatura, observou que 
pacientes com câncer avançado sofrem perda do apetite, aumento das taxas 
metabólicas, levando a uma perda da massa corporal, além da redução da força 
muscular (STONE, 1999). A perda da massa muscular ou sarcopenia, com 
consequente redução da força muscular e do desempenho físico (PAHOR, 2009), é 




podendo se agravar com o processo natural de envelhecimento, comprometendo 
inclusive, a realização das tarefas do cotidiano e contribui consideravelmente para a 
sensação de fadiga e fraqueza (AL-MAJID, 2001). 
Nesse sentido, desequilíbrios na composição corporal e as limitações 
causadas pela perda da força muscular podem persistir em sobreviventes de câncer, 
influenciando de maneira negativa a prática de atividade física (NESS, 2007).  
Em resumo, é possível inferir que os efeitos colaterais e tardios decorrentes 
da doença e do tratamento oncológico afetam de algum modo a rotina dos 
pacientes, podendo em alguns casos repercutir negativamente sobre aspectos como 
a qualidade de vida, capacidade física e bem estar desses indivíduos. Diante disso, 
é elementar buscar alternativas que minimizem prejuízos dessa natureza. 
 
3.5. Exercício físico e câncer 
 
Considerando que a maioria das doenças crônicas está associada a 
alterações funcionais, resultando numa redução da capacidade física, os pacientes 
com essas doenças eram comumente orientados, pelos médicos, a evitar esforços 
físicos e manter repouso, objetivando gerar um menor desconforto (DIMEO, 2000).  
Por outro lado, a prática de exercício físico deve ser incentivada a todas as 
populações, em especial àquelas em risco de desenvolver câncer, considerando o 
seu importante papel na prevenção e tratamento da doença, uma vez que ser e 
manter-se fisicamente ativo reduz o risco de câncer (NEWTON, 2008). 
Knols et al. (2005), após uma revisão da literatura, sugeriram que o exercício 
físico pode ser eficaz na redução da sintomatologia, além de melhorar os aspectos 
físico e psicossocial, muito embora seja importante considerar a individualidade do 
paciente oncológico, no que se refere ao tipo de câncer e seu estágio, ao tipo de 
tratamento e ao tipo de treinamento físico. Seixas (2010) corrobora os benefícios da 
prática de exercício físico para esses pacientes, pois, além de reduzir a 
sintomatologia, apresenta efeitos positivos sobre a funcionalidade, haja vista que 
esses fatores, associados ao aumento do bem-estar psicológico, podem favorecer o 
aumento da sobrevida (NEWTON, 2008). 
Assim, um treinamento com exercícios aeróbicos submáximos para indivíduos 




capacidade aeróbica e a qualidade de vida, além de reduzir os níveis de fadiga 
(FULCHER, 1997). Além disso, para pacientes oncológicos, treinamentos que 
envolvem exercícios aeróbicos, resistidos e de flexibilidade podem ser eficientes na 
redução dos níveis de fadiga e no aumento da força muscular (BATTAGLINI, 2006).  
Para indivíduos com LH, que sofrem de fadiga crônica, os programas de 
exercícios aeróbicos, até mesmo se praticados em casa, podem ser uma alternativa 
eficaz para combater esse sintoma (OLDERVOLL, 2003). O exercício sensório-
motor, do mesmo modo, apresenta-se como um método viável e promissor para 
indivíduos com câncer, melhorando a qualidade de vida e o desempenho físico e 
reduzindo efeitos tardios, como a neuropatia periférica (STRECKMANN, 2014).  
Por sua vez, o exercício resistido, devido aos seus efeitos anabólicos sobre 
os músculos, deve ser considerado como uma possível intervenção visando reduzir 
a perda muscular induzida pelo câncer (AL-MAJID, 2001). Para adultos 
aparentemente saudáveis, o TR dever ocorrer de maneira progressiva e 
individualizada, fornecendo estímulos para todos os grupos musculares, com o 
mínimo recomendado de 8-10 exercícios por sessão, envolvendo grandes grupos 
musculares, realizadas de duas a três vezes por semana, com o mínimo de uma 
série de 8-12 repetições máximas ou próximo à fadiga (POLLOCK, 1998). 
Em pesquisa com indivíduos idosos livres de transtornos de humor clínicos, 
Cassilhas et al. (2010) verificaram que o TR intensivo foi eficaz em melhorar a força 
muscular, o humor, a ansiedade e a concentração de IGF-1. Além disso, para 
sobreviventes de câncer, o TR de alta intensidade, realizado por 18 semanas, entre 
65-80% de 1RM, apresentou efeitos duradouros não apenas sobre a força muscular 
destes indivíduos, mas também sobre a função cardiopulmonar, a qualidade de vida 
e a fadiga. Nesse contexto, De Backer et al. (2008) sugeriram que o TR de alta 
intensidade deve ser incluído nos programas de reabilitação para pacientes tratados 
com QT, visto que, nestes indivíduos, a perda da massa muscular pode estar 
associada ao declínio do desempenho físico e aumento da dependência funcional, 
ressaltando que esta perda ocorre apesar da ingestão calórica estável (SILVER, 
2007). 
No entanto, considerando a necessidade de se estabelecer programas de TR 




os efeitos deletérios da doença e do tratamento e maximizar os resultados relativos 
ao desempenho muscular, ainda não está totalmente clara qual a maneira mais 
adequada de manipular as diversas variáveis de um programa dessa natureza, 
sobretudo na população com câncer, tais como carga, volume, seleção e ordem dos 
exercícios, tipo de treinamento, velocidade da ação muscular, frequência e intervalo 
de recuperação (IR), considerando que esta última é capaz de interferir nos objetivos 
e resultados de um programa de TR (RATAMESS, 2009). 
Até o momento, apenas um estudo verificou os efeitos desta variável no 
desempenho muscular de sobreviventes de câncer. Nesse estudo, Vieira et al. 
(2015) verificaram que mulheres sobreviventes de câncer de mama necessitaram de 
pelo menos dois minutos de IR, a fim de obter uma melhor recuperação entre séries, 
minimizando desta maneira, a queda nos valores de PT e TT, ao realizar 3 séries de 
10 repetições de extensão isocinética unilateral de joelho, a 60°.s-1, muito embora 
os dois minutos de IR não tenham sido suficientes para a recuperação total do PT e 
do TT. 
Outros autores observaram os efeitos do IR em diferentes populações. Para 
idosos, a variável IR exerce importante influência sobre o desempenho muscular 
isocinético, principalmente a partir da 3ª série, sugerindo incrementos no IR à 
medida que séries subsequentes forem executadas, durante a mesma sessão de 
exercícios (ERNESTO, 2009). 
Pincivero et al. (1997) avaliaram os efeitos de dois diferentes IR (40 e 160 
segundos) na força e no desempenho funcional de 15 jovens saudáveis (21.7 ± 1.9 
anos). Esses jovens foram aleatorizados entre os intervalos e realizaram quatro 
semanas de treinamento isocinético, três vezes por semana, a 90°/s. Os autores 
sugeriram que um IR relativamente mais longo entre as séries resultou em melhores 
resultados na força muscular, durante o treinamento. 
Em 2005, Bottaro et al., compararam três diferentes IR (30, 60 e 90 
segundos), durante um protocolo de força de extensão unilateral de joelho, em vinte 
idosos (66,30 ± 3,9 2 anos), a 60, 90 e 120°/s. Os resultados desta pesquisa 
mostraram que a produção de PT é similar nos três IR testados e que, portanto, pelo 





Willardson et al. (2006) compararam três diferentes IR na manutenção do 
agachamento e supino de 15 jovens treinados (20,73 ± 2,60 anos) durante a 
realização de 5 séries consecutivas, com o IR entre séries de 30 segundos, 1 ou 2 
minutos. Os resultados sugeriram que, neste tipo de treinamento, quando IR curtos 
são utilizados para aumentar a resistência muscular, a intensidade deve ser 
reduzida nas séries subsequentes para sustentar as repetições naquele IR. 
Celes et al. (2009) avaliaram o efeito de dois diferentes IR (1 e 2 minutos), 
entre séries de extensões isocinéticas de joelho no PT e no TT em 18 jovens 
destreinados (24,22 ± 2,58 anos), que realizaram três séries de 10 extensões 
isocinéticas a 60° e 180°/s. Os resultados desse estudo indicaram que o grupo 
testado necessitou de mais de 2 minutos para recuperar totalmente o PT e o TT. Por 
sua vez, Bottaro et al. (2010), ao compararem o efeito do IR de um e dois minutos, 
entre séries de extensão isocinética de joelho, no pico de torque (PT) e trabalho total 
(TT) entre adultos jovens destreinados e idosos, observaram que um minuto de 
intervalo de recuperação não foi suficiente para a recuperação completa do PT e TT 
em ambos os grupos, enquanto que dois minutos foram suficientes apenas para os 
idosos.  
Bottaro et al. (2009) estudaram as respostas hormonais agudas de três 
diferentes IR entre séries (30, 60 e 120 segundos) em uma sessão de exercícios 
para membros inferiores, em 12 mulheres jovens (26.83±3.93 anos). A magnitude 
das respostas agudas do hormônio crescimento em mulheres parece aumentar com 
o IR de 30 segundos entre séries quando comparado a IR maiores. Por sua vez, IR 
de 30 segundos, para mulheres jovens ao realizar exercícios resistidos de baixa 
intensidade foram eficazes em induzir a hipertrofia muscular, com concomitante 
aumento da força muscular (TAKARADA, 2002). 
Em resumo, existe um consenso na literatura científica de que a prática 
regular de exercícios físicos seja benéfica para indivíduos com câncer, incluindo o 
exercício resistido. Ressalta-se porém que as diversas variáveis que compõem um 
programa de TR devem ser consideradas para que este seja, adequadamente, 
estruturado, com resultados otimizados. Desse modo, mais estudos fazem-se 




isocinética de joelho para esse tipo de população, por ser uma variável pouco 




4. MATERIAL E MÉTODOS 
 
 
4.1. Local do estudo 
 
Todas as avaliações foram realizadas na Faculdade de Educação Física 





Participaram como voluntários deste estudo nove sobreviventes de LH, 
designados como grupo linfoma (GL), domiciliados no Distrito Federal (DF), com 
idade entre 18 e 60 anos. Um grupo de indivíduos aparentemente saudáveis 
também domiciliados no DF e cidades do entorno, pareados por idade e sexo, foi 
recrutado e designado como grupo controle (GC). 
 
Os critérios de inclusão para a participação no estudo foram: 
a. Estar inserido na faixa etária de 18-60 anos; 
b. Ser sobrevivente de LH; 
c. Ter concluído o tratamento há pelo menos seis meses; 
d. Concordar em realizar o exame de composição corporal, bem como o teste 
físico, e responder aos questionários; 
e. Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
 
O critério de exclusão foi:  
a. Possuir doença cardíaca, hipertensão sem controle, doença respiratória 
crônica ou aguda, diabetes mellitus não controlado, doença mental, 









4.3. Aspectos éticos 
 
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da Faculdade de Ciências da Saúde da UnB (CEP-FS/UnB), CAAE n° 
36741914.4.0000.0030 e pelo Comitê de Ética em Pesquisa/FEPECS-SES-DF, 
CAAE n° 36741914.4.3001.5553. A coleta de dados foi iniciada após a aprovação 
dos referidos comitês. Cada paciente foi identificado por um número, mantendo, 
dessa forma, o anonimato. Todos os procedimentos do estudo, bem como o TCLE, 
foram explicados aos voluntários, antes de sua assinatura. Cada voluntário recebeu 
uma cópia do TCLE assinado pela pesquisadora. 
 
4.4. Procedimentos para a coleta de dados 
 
Para verificar os efeitos do IR sobre o PT e TT, ambos os grupos realizaram 
uma avaliação isocinética de extensão de joelho, com três diferentes IR (1, 2 e 3 
min) entre séries, em três dias distintos. Todos os voluntários realizaram os três 
protocolos experimentais de IR propostos no estudo, com a ordem de realização 
determinada de forma randomizada e balanceada, após a geração prévia de um 
plano de aleatorização pelo website randomization.com. O IR e o número de séries 
foram adotados seguindo as recomendações do American College of Sports 
Medicine (ACSM) para exercícios resistidos. O volume total de treino e a velocidade 
de execução utilizados neste estudo foram baseados em estudo anterior realizado 
com mulheres sobreviventes de câncer de mama (VIEIRA et al., 2015). Objetivando 
evitar a influência circadiana, os participantes do estudo realizaram todos os 
protocolos experimentais no mesmo período do dia. Todos os testes foram 
realizados pelo mesmo avaliador. 
No primeiro dia de avaliação, os indivíduos foram informados sobre os 
objetivos, procedimentos, possíveis desconfortos, riscos e benefícios do estudo. 
Após o consentimento os participantes assinaram TCLE, responderam a anamnese 
e o questionário sociodemográfico, foram submetidos à avaliação antropométrica, da 
composição corporal e por, fim à avaliação isocinética. No segundo dia, os 
participantes responderam o IMF-20 e passaram por nova avaliação isocinética. No 




horas e máximo de sete dias, foi adotado entre os dias de avaliação. Antes da 
realização de cada um dos três protocolos experimentais, todos os indivíduos 
passaram por uma familiarização/aquecimento dos exercícios, que consistiu de duas 
séries de cinco repetições a uma velocidade angular de 60°/s, com 1 minuto de IR 
entre as séries. Três minutos após a sessão de familiarização/aquecimento, os 
participantes realizaram o protocolo experimental de 1, 2 ou 3 minutos de IR entre 
séries, conforme o plano de aleatorização.  
Para fins de padronização o membro direito foi utilizado nos exercícios 
realizados no isocinético. Os mesmos foram orientados a manter os braços cruzados 
na altura do tórax e receberam encorajamento verbal e feedback visual pela tela do 
computador durante todo o teste, a fim de realizar o movimento de forma mais 
rápida e forte durante toda a amplitude do movimento na tentativa de se alcançar o 
nível máximo de esforço. 
 




















 Questionário perfil sociodemográfico 
 Dados antropométricos e DXA 
 Familiarização/Aquecimento 
 Protocolo experimental 
 








 Protocolo experimental 
 




4.5. Instrumentos de avaliação 
 
Perfil sociodemográfico  
 
Os dados foram coletados por meio de um questionário, com objetivo de 
caracterizar a amostra, com dados referentes ao sexo, idade, estado civil, grau de 
instrução, renda, tipo de ocupação, ascendência racial, religião, renda familiar, 
composição familiar (Apêndice A). 
 
Dados antropométricos e composição corporal 
 
A massa corporal foi mensurada utilizando uma balança digital da marca 
Ramuza, modelo ISR 10.000, com capacidade máxima de 200 kg e resolução de 
50g. Para a medida das circunferências (perimetria), foi utilizada a trena 
antropométrica Sanny Medical SN-4010, sem trava, com 2 metros de comprimento, 
com divisão da escala em milímetros, fabricada em aço carbono, corpo em ABS, 
flexível e inelástica. 
A estatura foi medida por meio de um estadiômetro da marca Sanny, modelo 
Professional Sanny (campo de medição: 40 cm até 210 cm). Os dados obtidos 
nestas medidas foram utilizados para calcular o Índice de Massa Corporal (IMC), 
calculado por meio da fórmula definida por Quetelet, na qual a massa corporal é 
dividida pelo quadrado da estatura, e a classificação dos resultados dar-se à de 
acordo com a WHO (2000). 
A composição corporal foi mensurada através da Absorciometria com Raios-X 
de Dupla Energia (DXA), utilizando o densitômetro ósseo da marca General Eletric 
GE Healthcare®, modelo Lunar Prodygy ProTM (GE Lunar, Madison, WI). O DXA 
compreende uma varredura de corpo inteiro do indivíduo e proporciona uma 
avaliação completa da densidade óssea, massa de gordura e massa magra. O 
indivíduo deverá ser posicionado no equipamento em decúbito dorsal, com pernas 
estendidas e braços estendidos juntos do corpo. Os dados foram analisados por 







A fadiga foi avaliada pelo Inventário Multidimensional de Fadiga (IFM-20). 
Trata-se de um questionário auto administrado que contém 20 itens, dispostos em 
cinco escalas, relacionadas a diferentes dimensões da fadiga, sendo 1) geral, 2) 
física, 3) mental, 4) redução da atividade e 5) redução da motivação sobre a 
construção de fadiga (Anexo 1). Cada escala é composta por quatro itens, dois 
indicativos e dois contra indicativos de fadiga, e as afirmações referem-se a 
aspectos da fadiga experimentados durante os dias anteriores. Todos os itens são 
respondidos em uma escala fivepoint (1 ¼ ''Sim, é verdade'' e 5 ¼ ''Não, não é 
verdade''). A pontuação é calculada para cada escala, variando de quatro a 20 
pontos e quanto maior o escore, maior grau de fadiga. A versão portuguesa foi 
validada por Baptista (2012), em uma população com LH. No artigo original, o autor 
não recomenda o uso de uma pontuação total, obtida a partir da soma das cinco 
escalas. Caso haja interesse em apenas uma pontuação como indicador de fadiga, 
recomenda-se utilizar a pontuação da escala de fadiga geral. Além disso, não há 




O PT e o TT foram avaliados pelo Dinamômetro Isocinético Biodex System III 
- Biodex Medical, Inc., Shirley NY, USA (figura 2). O programa Advantage Software 
foi utilizado para o registro e armazenamento dos dados. A calibração do 
equipamento foi realizada conforme as especificações do fabricante, objetivando 
minimizar possíveis erros de medida.  
Os voluntários foram orientados a não praticar exercícios físicos durante as 
48 horas que antecederam o teste. Para a sua realização, os voluntários foram 
posicionados na cadeira do dinamômetro de maneira confortável e fixados pelo cinto 
de segurança no tronco, pélvis e coxa, a fim de minimizar movimentos corpóreos 
extras. O epicôndilo lateral do fêmur foi usado como um marcador para alinhar o 
eixo de rotação do joelho e o do aparelho. Os voluntários deveriam executar, de 




extensão do joelho definida como 0° e uma flexão a 90°, sendo adotado como 
amplitude de movimento de flexo-extensão 80° (variando de 90° flexão até 10°). 
Com o objetivo de padronizar os ajustes do equipamento para as medidas 
que ocorreram em diferentes dias de avaliação, os valores da altura da cadeira, 
posição da cadeira, regulagem do encosto, altura do dinamômetro e braço de 
resistência foram registrados e replicados. A correção da gravidade foi obtida 
medindo-se o torque exercido pelo conjunto braço de força e perna do voluntário, na 
posição de extensão terminal de forma relaxada. Os valores das variáveis 
isocinéticas foram automaticamente ajustados para a gravidade, pelo programa 
Advantage Software. 
 













Índice de fadiga  
 
O índice de fadiga (IF) foi calculado pela diferença entre o TT da 1° e 3° 
séries para cada IR (1, 2 e 3 minutos) conforme a equação abaixo, adaptada do 
estudo de Sforzo e Touey (1996): 
 





4.6. Tratamento estatístico  
 
A estatística descritiva foi dada pela média e desvio-padrão. A normalidade 
dos dados foi verificada pelo teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. Confirmada 
a normalidade dos dados, foi realizada análise de variância (ANOVA)  de dois 
fatores com medidas repetidas [Grupo (GL e GC) x IR (1, 2 e 3 min) x Séries (1ª, 2ª 
e 3ª séries)], para a velocidade de 60°/s. Como teste post hoc foi utilizado o ajuste 
de Bonferroni. O nível de significância adotado foi p≤ 0.05. O tratamento estatístico 






5. RESULTADOS  
 
 
Fizeram parte deste estudo nove sobreviventes de LH (GL), bem como nove 
indivíduos aparentemente saudáveis (GC), sendo cinco mulheres e quatro homens, 
para ambos os grupos, cujas características estão descritas na tabela 3. Do GL 
todos os indivíduos tinham concluído o tratamento há, pelo menos, seis meses, cuja 
média foi de 67,56 ± 107,8 meses. Os indivíduos do GL e GC foram pareados por 
idade e sexo.  
Após análise estatística descritiva, valores de média e desvio-padrão (DP), 
das variáveis idade, estatura, massa corporal e percentual de gordura, não foram 
observadas diferenças significantes entre os grupos (p>0,05). 
 
 
Tabela 3 - Caracterização dos participantes do estudo, para o grupo linfoma e grupo controle. 
Variáveis Grupo Linfoma (n = 9) Grupo Controle (n = 9) 
  
Média ± DP Média ± DP 
Idade (anos) 34,7 ± 10,8 34,5 ± 12,0 
Estatura (cm) 170,2 ± 0,08 167,3 ± 0,1 
Massa corporal (kg) 68,2 ± 11,9 72,5 ± 13,7 
Percentual de gordura (%) 34,2 ± 8,9 34,4 ± 7,3 
 
 
Os valores médios do pico de torque (PT), para os intervalos de recuperação 
(IR) de 1 min, 2 min e 3 min, de ambos os grupos (GL e GC), estão representados 









Tabela 4 - Dados descritivos do PT (Nm), nos IR de 1, 2 e 3 minutos, para o grupo linfoma e 
grupo controle. 
  GL (n = 9) GC (n = 9) 
Série 1ª 2ª 3ª 1ª 2ª 3ª 
 Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP 
1 min 176,3 ± 56,5 163,0 ± 50,0 143,5 ± 43,8* 205,4 ± 78,2 182,4 ± 67,6# 158,6 ± 45,2* 
2 min 174,8 ± 52,8 167,4 ± 49,2 155,1 ± 46,4*§ 191,6 ± 54,8 189,3 ± 55,8 179,9 ± 49,3†§ 
3 min 182,1 ± 57,8 179,6 ± 56,1 167,8 ± 50,7§ 197,1 ± 70,9 189,3 ± 56,8 174,5 ± 43,3† 
(*): menor que a 1ª e 2ª séries (p<0,05)  
(†): menor que 2ª série (p<0,05) 
(#): menor que a 1ª série (p<0,01) 










Figura 3 - Valores do PT (Nm), nos IR de 1, 2 e 3 minutos, para o grupo linfoma e grupo controle. 
 
Os resultados da análise estatística demonstraram um efeito significante do 
IR (p=0,02), das séries (p=0,001) e da interação IR x séries (p<0,001), sobre a 
variável PT, na extensão unilateral de joelho.  
O GL apresentou, nos IR 1 e 2 minutos, um declínio significante do PT 
(p<0,05) na 3ª série, em relação às demais (1ª e 2ª). Porém, no IR de 3 minutos, não 
foi observada uma queda significante do PT entre nenhuma das séries. Por sua vez, 
o GC, apresentou um declínio significante do PT (p=0,01), entre todas as séries, do 
IR de 1 minuto. Nos IR de 2 e 3 minutos, o declínio do PT foi significante apenas 
entre a 3ª e a 2ª série. Além disso, no GL verificou-se que na 3ª série dos IR de 2 e 
3 minutos, o PT foi significativamente maior quando comparado à 3ª série do IR de 1 








significante, apenas entre a 3ª série do IR de 2 minutos, e a respectiva série do IR 
de 1 minuto, com p<0,001. 
Os valores médios do TT, para os IR de 1 min, 2 min e 3 min, de ambos os 
grupos, (GL e GC) estão representados na tabela 5. 
 
Tabela 5 - Dados descritivos do TT (J), nos IR de 1, 2 e 3 minutos, para o grupo linfoma e grupo 
controle. 
  GL (n = 9) GC (n = 9) 
Série 1ª 2ª 3ª 1ª 2ª 3ª 
  Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP 
1 min 1549,0 ± 536,8 1442,5 ± 452,4 1230,9 ± 393,2* 1774,6 ± 714,5 1466,8 ± 541# 1195,4 ± 343,8* 
2 min 1566,6 ± 557 1475,9 ± 465,7 1357,6 ± 405,5* 1641,3 ± 524 1632,6 ± 556,8§ 1484,8 ± 492,1†§ 
3 min 1579,6 ± 592,4 1548,0 ± 522,6 1420,2 ± 443,3†§ 1718,9 ± 708,2 1621,4 ± 554,1§ 1486,7 ± 468,8†§ 
(*): menor que a 1ª e 2ª séries (p<0,05)       
(†): menor que 2ª série (p<0,05)       
(#): menor que a 1ª série. (p=0,01)       
(§): maior do que 1 minuto (p<0,05) 
 








Figura 4 - Valores do TT (J), nos IR de 1, 2 e 3 minutos, para o grupo linfoma e grupo controle. 
 
 
Para o TT, os resultados demonstraram um efeito significante do IR 
(p<0,001), das séries (p=0,001) e das interações IR x séries (p<0,001) e IR x séries 
x grupo (p=0,02) sobre a variável TT, na extensão unilateral de joelho.  
Nos IR de 1 e 2 minutos ocorreu um declínio significante no TT produzido 













declínio foi significante apenas entre a 3ª e a 2ª série (p=0,03). Por sua vez, o GC 
apresentou uma redução significante do TT (p<0,01) entre todas as séries do IR de 1 
minuto. Já nos IR de 2 e 3 minutos, a redução no TT foi significante apenas entre a 
3ª e a 2ª série, para este grupo (p<0,05). Ademais, no GL verificou-se significância 
apenas na diferença entre o IR de 3 e 1 minuto, cuja 3ª série do IR de 3 minutos, 
quando comparado à 3ª série do IR de 1 minuto, apresentou um TT 
significativamente maior (p=0,01). No GC, o valores do TT da 2ª e 3ª séries dos IR 
de 2 e 3 minutos foram significantemente maiores que as respectivas séries do IR de 
1 minuto (p<0,05).  
Ao analisar os dados do índice de fadiga (IF), o GL apresentou no IR de 3 
minutos um IF significantemente menor apenas em relação ao IR de 1 minuto. 
Entretanto, os IF dos IR de 2 e 3 minutos, do GC, foram significantemente menores 
que o IR de 1 minuto. Ademais, entre os grupos, não foi observada diferença 
significante no IF.  
 
Tabela 6 - Valores médios do Índice de Fadiga (IR), nos três IR. 
IF GL (n = 9) GC (n = 9) 
  Média ± DP Média ± DP 
1 min 19,6 ± 8,5 28,9 ± 13,1 
2 min 11,1 ± 13,6  9,7 ± 7,5* 
3 min  7,5 ± 14,2* 10,3 ± 11,7*  





















Figura 5 - Valores médios do IF, nos IR de 1, 2 e 3 minutos, para o grupo linfoma e grupo controle. 
 
O percentual de queda entre as séries, para o PT e o TT são descritos nas 
tabelas 7 e 8, respectivamente. 
 
Tabela 7 - Declínio (%) do PT (Nm) entre 1ª, 2ª, e 3ª séries, para o grupo linfoma e grupo 
controle. 
  
GL (n = 9) GC (n = 9) 
  
1 min 2 min 3 min 1 min 2 min 3 min 
   Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP 
1ª vs. 2ª série 6,8% 3,7% 1,3% 10,9% 1,4% 0,2% 
2ª vs. 3ª série 11,6% 7,5% 6,1% 9,9% 4,3% 6,4% 
1ª vs. 3ª série  18,1%* 11,0%* 7,4%* 20,0%*# 5,7%* 6,7%* 
(*): maior que a 1ª vs. 2ª, p<0,05. 
(#): maior que a 2ª vs. 3ª, p<0,05. 
 
Para o percentual de declínio do PT, observou-se um efeito significante do 
fator queda (p<0,001), do fator entre séries (p=0,004), e da interação queda x entre 
séries (p<0,05) sobre a variável PT, na extensão unilateral de joelho. Em ambos os 
grupos verificou-se um percentual de declínio significantemente maior da 1ª vs 3ª 
série em comparação com a 1ª vs. 2ª série, em todos os IR. No entanto, observou-se 
apenas no GC uma significância no percentual de queda da 1ª vs. 3ª série em comparação 








Tabela 8 - Declínio (%) do TT (J), entre 1ª, 2ª, e 3ª séries, para o grupo linfoma e grupo controle. 
  
GL (n = 9) GC (n = 9) 
  
1 min 2 min 3 min 1 min 2 min 3 min 
    Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP 
1ª vs. 2ª série 5,8% 4,0% 0,6% 16,1% 1,0% 3,2% 
2ª vs. 3ª série 14,4% 7,4% 7,1% 15,5% 8,8% 7,4% 
1ª vs. 3ª série  19,6%* 11,0%* 7,5%* 28,9%*# 9,7%* 10,3%* 
(*): maior que a 1ª vs. 2ª, p<0,05. 
(#): maior que a 2ª vs. 3ª, p<0,05. 
 
Para o percentual de declínio do TT, observou-se um efeito significante do 
fator queda (p<0,001) e do fator entre séries (p<0,001), sobre a variável TT, na 
extensão unilateral de joelho. Em ambos os grupos verificou-se um percentual de 
declínio significantemente maior da 1ª vs 3ª série em comparação com a 1ª vs. 2ª 
série, em todos os IR. No entanto, observou-se apenas no GC uma significância no 
percentual de queda da 1ª vs. 3ª série em comparação com a 2ª vs. 3ª série, no IR 
de 1 minuto. 
As escalas de fadiga geral (FG), fadiga física (FF), fadiga mental (FM), 
redução da atividade (RA) e redução da motivação (RM) foram avaliadas pelo 
Inventário Multidimensional de Fadiga (IMF-20), para ambos os grupos, cujos 
resultados estão descritos na tabela 9 e ilustrados na figura 6. 
 
 
 Tabela 9 - Valores médios das escalas de fadiga do IMF-20, para o GL e GC. 
    GL (n = 9) GC (n = 9) 
      Média ± DP     Média ± DP   
Fadiga Geral 11,7 ± 4,6*     9,6 ± 2,5* 
  
Fadiga Física 8,8 ± 4,1     8,5 ± 3,6 
  
Fadiga Mental 11,3 ± 4,5*     9,0 ± 3,5 
  
Redução da atividade 7,7 ± 4,0 
  
10,0 ± 3,5* 
 





 (*): maior que a escala RM (p<0,01). 
 
De acordo com a ANOVA foi observado um efeito significante da escala e da 
interação escala vs grupo, sobre a variável fadiga, em ambos os grupos. Com 
exceção da escala redução de atividade (RA), as médias das demais escalas foram 
maiores no GL, porém, sem diferenças significantes, em relação ao GC. No GL, a 
escala RM foi significantemente menor que a FM e FG. Por sua vez, no GC, as 





















Diversas pesquisas demonstram os benefícios do treinamento resistido 
sobre o desempenho muscular, quando implementado na rotina de exercícios de 
indivíduos com câncer e realizados regularmente (AL-MAJID, 2001; BATTAGLINI, 
2006; SAN JUAN, 2007; De BACKER, 2008). Entretanto, embora crescente o 
número de estudos a respeito desta modalidade de exercício para a população 
oncológica, não está inteiramente claro como deve ser o adequado manejo das 
diversas variáveis que a compõem, sendo uma destas variáveis o intervalo de 
recuperação (IR) entre séries, não havendo nenhuma pesquisa que tenha verificado 
seus efeitos sobre o desempenho muscular de sobreviventes de câncer 
hematológico, sobretudo de linfoma de Hodgkin. 
Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi comparar os efeitos agudos de 
diferentes intervalos de recuperação (1, 2 e 3 minutos), entre séries isocinéticas de 
extensão do joelho, sobre o pico de torque (PT) e trabalho total (TT), de 
sobreviventes de linfoma de Hodgkin, que haviam concluído o tratamento há, pelo 
menos, seis meses. É importante ressaltar que, recentemente, Battaglini et al 
(2014), realizaram uma revisão sistemática sobre os efeitos do exercício físico em 
mulheres com câncer de mama e é notável observar, no que se refere ao TR, que 
apenas um estudo reportou o IR utilizado (WINTERS-STONE, 2012), baseado nas 
recomendações do ACSM para adultos saudáveis (RATAMES, 2009), idosos 
(CHODZKO-ZAJKO, 2009) e sobreviventes de câncer (SCHMITZ, 2010). 
Até meados de 2014, nenhum estudo havia sido realizado com o objetivo de 
investigar o efeito de diferentes IR para a população com câncer, independente de 
seu tipo. No entanto, recentemente, Vieira et al. (2015), verificaram que, mulheres 
sobreviventes de câncer de mama necessitaram de pelo menos dois minutos de IR, 
a fim de obter uma melhor recuperação entre séries, minimizando desta maneira, a 
queda nos valores de PT e TT, ao realizar 3 séries de 10 repetições de extensão 
isocinética unilateral de joelho, a 60°/s, muito embora os dois minutos de IR não 
tenham sido suficientes para a recuperação total do PT e do TT. Assim, baseando-
se no estudo de Vieira et al. (2015) e, do mesmo modo, seguindo as recomendações 




séries de extensão isocinética de joelho, compostas por 10 repetições unilaterais, a 
uma velocidade 60°/s.  
As hipóteses inicialmente formuladas foram que o GL apresentaria menores 
valores de PT e TT em relação ao GC e que um IR inferior a três minutos seria 
suficiente para a sua recuperação, porém, não para o GC. Ao produzir mais força 
que o GL, o GC não se recuperaria mesmo com o com IR de 3 minutos, ao passo 
que o GL ao produzir menos força, se beneficiaria de IR mais curtos, para sua 
recuperação.  
De fato, o GL produziu médias menores no PT e TT, em todas as séries dos 
três IR testados neste estudo, embora do ponto de vista estatístico, essas médias 
não tenham apresentado diferença significante quando comparadas aos valores 
alcançados pelo GC. Bottaro et al. (2010), compararam os efeitos de dois diferentes 
IR (1 e 2 min), entre séries de extensão isocinética de joelho no PT e TT, entre 
jovens destreinados (24.22 ± 2.58 anos) e idosos (66.85 ± 4.02 anos), cujos 
resultados demonstraram que o grupo de idosos, ao produzir menos força, se 
recuperou com um IR de dois minutos, enquanto os jovens destreinados, por 
produzirem médias maiores de PT e TT, não se recuperaram com nenhum dos dois 
intervalos testados.  
Diferentemente do estudo de Bottaro et al. (2010), os resultados 
encontrados no presente estudo demonstraram que, mesmo ao produzir médias 
inferiores comparadas ao GC, o GL necessitou de um IR maior (três minutos) para 
recuperar os valores de PT e TT. Tal achado pode justificar-se em razão dos 
sobreviventes de LH apresentarem um mecanismo peculiar de regulação da 
perfusão cerebral, por ocasião do exercício físico, provavelmente induzido pelo 
tratamento quimioterápico, resultando em uma fadiga de origem central, onde 
mudanças funcionais e potencialmente deletérias podem ter ocorrido no cérebro 
destes indivíduos, provocando a ativação de diferentes áreas corticais (CORREIA, 
2012). 
Considerando a capacidade dos agentes quimioterápicos de atravessar a 
barreira hematoencefálica, mesmo em doses não significantes, Correia (2012) 
verificou diferenças no fluxo sanguíneo cerebral de determinadas regiões, entre a 




frontal, no giro cingulado anterior e giro temporal médio esquerdo e de hiperperfusão 
em áreas distintas, relacionadas ao sistema límbico, emoção, sentimentos e 
empatia. Porém, no estudo do referido autor, nenhum exercício físico ou tarefa 
cognitiva foram realizados pelos voluntários do estudo, durante a realização do 
exame de imagem. 
Por outro lado, Silverman et al. (2007) compararam 16 sobreviventes de 
câncer de mama, que haviam concluído o tratamento quimioterápico há pelo menos 
cinco anos, com oito controles que nunca haviam recebido QT, e observaram 
apenas naquelas que haviam sido tratadas, a ativação de regiões específicas do 
córtex frontal e do cerebelo, ao executarem um protocolo de tarefas cognitivas. E 
finalmente, Fontes et al. (2013), ao avaliarem a ativação cerebral de sete atletas, por 
meio de ressonância magnética durante a realização de um exercício físico 
dinâmico, sugeriram que áreas específicas do cérebro podem estar envolvidas nas 
sensações que geram a percepção subjetiva de esforço, como o vérmis cerebelar e 
os giros pré e pós-central. Os autores observaram ainda que a ativação do giro 
cingulado posterior e do precuneus estão envolvidos com a percepção de exercícios 
considerados fatigantes. 
Neste contexto, considerando essa preponderância cerebral sobre as 
funções cognitivas e físicas, ao contemplar os resultados alcançados pelo GL, 
deduz-se que possíveis desordens cerebrais podem ter ocorrido nos indivíduos 
deste grupo, provavelmente em razão do efeito neurotóxico dos agentes 
quimioterápicos, originando nestes, uma fraqueza de início precoce 
(MACCORMICK, 2006), que por sua vez seria responsável por gerar uma redução 
do desempenho muscular, desproporcional à idade, haja vista serem indivíduos 
jovens. Supondo que o cérebro passe a produzir e enviar à maquinaria contrátil 
intramuscular uma intensa percepção subjetiva de esforço, isso resultaria na 
necessidade de um IR maior para o GL, mesmo produzindo um PT e TT reduzidos, 
quando comparados ao GC, pareado por sexo e idade. Resta saber, portanto, se as 
áreas cerebrais ativadas durante a execução de um exercício dinâmico, nos 
sobreviventes, são análogas àquelas ativadas em pessoas que nunca se 




Ademais, embora no presente estudo não tenha sido verificada a condução 
nervosa motora dos voluntários, por meio da eletromiografia, uma possível 
neuropatia induzida pela QT não pode ser descartada, ressaltando que a vincristina, 
agente quimioterápico relacionado à ocorrência de neuropatia periférica, está 
presente no protocolo ABVD, comumente utilizado para tratar, entre outras 
neoplasias, o LH (GIDDING, 1999). Ressalta-se que, com exceção de um não-
respondente, todos os indivíduos do GL foram submetidos a esse protocolo 
quimioterápico. Nesse contexto, alterações nos níveis das neurotrofinas, proteínas 
envolvidas na sobrevivência e manutenção de funções específicas dos neurônios 
(GRIESBECK, 1995; KATZUNG, 2014), podem estar relacionadas com uma 
possível alteração muscular, acarretando prejuízos nas capacidades físicas destes 
indivíduos, dos quais a força é uma delas. Entretanto, baseando-se nos relatos da 
literatura, ainda que essa neurotoxicidade ocorra com certa frequência, acarretando 
tanto a neuropatia periférica quanto a disfunção neurocognitiva, popularmente 
chamada "chemobrain", estudos em nível celular ou molecular são necessários para 
elucidar questões dessa natureza. 
Em relação ao índice de fadiga, observou-se que não existe um consenso na 
literatura quanto ao protocolo de teste a ser utilizado. Neste estudo foi utilizado o 
protocolo adaptado de Sforzo e Touey (1996). É importante destacar que existem 
outras protocolos de avaliação isocinética da fadiga, inclusive para outras 
populações, como por exemplo, mulheres saudáveis (SAENZ, 2010) e crianças e 
jovens com paralisia cerebral moderada (MOREAU, 2008), cujos resultados 
apontam que tais protocolos são confiáveis e possíveis de serem aplicados. No 
presente estudo, não observou-se diferença significante entre os valores do IF 
produzidos por cada grupo. No GL verificou-se que o IF no IR de 3 minutos foi 
significantemente menor comparado ao IR de 1 minuto. Por sua vez, no GC os IF 
dos IR de 2 e 3 minutos foram significantemente menores que o IR de 1 minuto. É 
possível que tais resultados tenham sido encontrados em razão do protocolo 
utilizado.  
Alguns estudos reportam que o sobrevivente de LH possui níveis mais 
elevados de fadiga em comparação com a população em geral (LOGE, 1999; 




exceção da escala redução da atividade, os escores do GC nas demais escalas 
(geral, física, mental e redução da motivação) foram maiores do que no GL, porém, 
tais escores não foram significantes. Essa ausência de significância pode ter 
ocorrido em razão do tamanho reduzido da amostra. Porém, ao analisar os dados 
apenas do GL, a análise estatística apontou que as escalas de fadiga geral e mental 
foram significantemente maiores que a escala redução da motivação, o que nos leva 
a considerar que a redução do desempenho muscular do GL, provavelmente não 
ocorreu em razão apenas de uma fadiga de origem física, mas também de origem 
central. Além disso, ao considerar por ocasião da QT, a hiperperfusão do cérebro 
direito, giro cingulado e lobo límbico, áreas relacionadas às funções cognitivas 
racionais, tomadas de decisão, empatia e emoção (CORREIA, 2012), tal fato pode 
contribuir para uma maior fadiga mental, ressaltando que ao tornar o sistema límbico 
hiperativo, as emoções tendem a se tornar mais evidentes (SILVERMAN, 2007).  
Neste contexto, são escassos os estudos de imagem que buscaram 
identificar as possíveis alterações cerebrais ocorridas por ocasião da prática do 
exercício físico dinâmico em indivíduos saudáveis (FONTES, 2013). E até o 
momento não se tem conhecimento de nenhum estudo desta natureza realizado 
com sobreviventes de câncer. Assim tais investigações são fundamentais na busca 
por compreender as possíveis alterações cerebrais nesses indivíduos durante a 
prática do exercício físico, tanto antes, quanto durante ou após o tratamento. Além 
disso, estudos em níveis celular e molecular, da mesma forma, podem ser 
fundamentais, objetivando elucidar tais alterações, ressaltando que o exercício físico 
pode ter um efeito protetor às regiões cerebrais em que verifica-se alteração na 
perfusão cerebral. 
Enquanto isso, esclarecer questões acerca das variáveis que compõem um 
programa de exercício físico, entre elas o IR no TR, são do mesmo modo 
elementares, uma vez que possibilitam aos profissionais envolvidos no treinamento 
ou reabilitação do sobrevivente, maximizar seu desempenho muscular, porém sem 









Em síntese, com base nos resultados desse estudo, sugere-se que os 
sobreviventes de linfoma de Hodgkin necessitem de intervalos de recuperação de 
pelo menos três minutos, visando uma adequada recuperação entre séries e 
minimizando a queda nos valores de PT e TT durante 3 séries de 10 repetições 
isocinéticas de extensão unilateral de joelho a 60°/s. 
Considerando a amostra reduzida do presente estudo, é importante destacar 
que estudos longitudinais com amostras maiores fazem-se necessários, objetivando 
verificar possíveis alterações no desempenho muscular destes indivíduos, tanto 
antes do tratamento quanto durante e após o seu término, buscando oferecer aos 
profissionais da área de treinamento e reabilitação física um adequado suporte para 
minimizar os prejuízos acarretados pelo tratamento oncológico, incluindo a fadiga 
relacionada ao câncer, além de otimizar os resultados da prática do treinamento 
resistido, quando implementado em um programa de exercícios físicos para 
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Perfil Socioeconômico e cultural 
 
Participante: __________________________________________ Data: ____/_____/______  




(1) ____ Masculino 
(2) ____ Feminino 
 
 
2. Cor da pele: 
(1) ____ branco 
(2) ____ preto 
(3) ____ pardo 
(4) ____ amarelo 
(5) ____ indígena 
 
 
3. Estado civil:  
(1) ____ solteiro(a) 
(2) ____ casado(a); união estável 
(3) ____ divorciado(a) 
(5) ____ viúvo(a) 
 
 
4. Nível de escolaridade: 
(1) ____ Não-alfabetizado 
(2) ____ Fundamental incompleto 
(3) ____ Fundamental completo 
(4) ____ Médio incompleto 
(5) ____ Médio completo 
(6) ____ Superior incompleto  
(7) ____ Superior completo 




(1) ____ Sim 
(2) ____ Não 
 
 
6. Número de dependentes: 
(1) ____ Nenhum 
(2) ____ Um 
(3) ____ Dois 
(4) ____ Três 
(5) ____ Acima de três 
 
7. Religião ou crença: 
(1) ____ Nenhuma 
(2) ____ Católica 
(3) ____ Evangélica 
(4) ____ Espírita 
(5) ____ Budismo 
(6) ____ Induísmo 




(1) ____ Sim 
(2) ____ Não 
 
 
Consome bebida alcóolica: 
(1) ____ Sim 






Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Você está sendo convidado(a) a participar, como voluntário(a), da pesquisa “Desempenho 
muscular isocinético em indivíduos com linfoma de Hodgkin em diferentes intervalos de 
recuperação”, cujo objetivo é comparar os efeitos agudos de diferentes intervalos de recuperação 
nas respostas neuromusculares e níveis de fadiga de indivíduos com linfoma de Hodgkin, antes e 
após o primeiro ciclo de quimioterapia (QT). 
Este projeto contém duas fases, sendo uma antes do início da quimioterapia (x0), uma após o 
primeiro ciclo de QT (x1). Todas as fases serão realizadas na Faculdade de Educação Física da 
Universidade de Brasília. Para cada fase serão necessários dois encontros, com 72h de intervalo. 
Nesses encontros, você realizará um teste físico, um exame de composição corporal e preencherá 
alguns questionários. Você será supervisionado durante todo o processo de intervenção por um 
profissional de educação física.  
Você receberá todos os esclarecimentos necessários antes e durante a pesquisa e lhe 
asseguramos que seu nome não será divulgado, sendo mantido o mais rigoroso sigilo com a 
omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). O seu transporte, quando 
necessário, será feito pelo pesquisador responsável. O tempo de permanência no laboratório para a 
realização dos testes está estimado em duas horas e os horários de sua participação serão 
previamente agendados, respeitando os intervalos acima citados, bem como, a sua disponibilidade. 
Você deverá estar nos locais designados nos dias e horários marcados e informar aos pesquisadores 
qualquer desconforto que por acaso venha a perceber. 
 Este estudo não lhe acarretará gastos. Em princípio, o teste físico não tem contraindicação à 
população considerada no estudo, contudo, porém pode gerar dor muscular tardia que desaparece 
em poucos dias. Este estudo não deverá ser aplicado em pessoas que estejam em tratamento antes 
do início do estudo portadoras de doença cardiovascular, doença respiratória crônica ou aguda, 
hipertensão, diabetes mellitus e imunidade não controladas, doença mental, infecção, e 
comprometimento musculoesquelético. 
Com os resultados deste estudo poderemos obter informações sobre os efeitos de diferentes 
intervalos de recuperação no desempenho muscular isocinético em indivíduos com linfoma de 
Hodgkin, antes, durante e após o tratamento quimioterápico, definindo seus benefícios ou não para a 
população com linfoma de Hodgkin, sendo este conhecimento útil aos profissionais da área da 
saúde. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão sob a guarda dos pesquisadores por um 
período de no mínimo cinco anos e após isso serão destruídos ou mantidos na instituição. 
As informações obtidas neste experimento poderão ser utilizadas como dados de pesquisa 
científica, podendo ser publicadas e divulgadas, sendo resguardada a sua identidade. Você poderá 
ter acesso aos seus resultados, por intermédio do pesquisador responsável. A pesquisa será 
imediatamente suspensa, caso o pesquisador perceba algum risco ou dano a sua saúde, tanto os 
previstos quanto os não previstos, neste termo. No improvável dano físico resultante da participação 




médica, porém, nenhum benefício especial será concedido, para compensação ou pagamento de um 
possível tratamento.  
A sua participação nesta pesquisa é voluntária, isto é, não há pagamento por sua 
colaboração. Você estará livre para negá-la ou para, em qualquer momento, desistir da mesma se 
assim desejar. No caso de aceitar fazer parte do estudo, após ter lido e esclarecido sobre as 
informações acima, você deverá assinar ao final deste documento, que está em duas vias. Uma 
delas é sua e a outra ficará com o pesquisador responsável. Todas as folhas ser rubricadas pelo 
voluntário da pesquisa ou seu responsável e pelo pesquisador responsável. 
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da 
Saúde da Universidade de Brasília e pelo Comitê de Ética em Pesquisa/FEPECS-SES-DF. Em caso 
de dúvida ou reclamação, você poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável, Ritielli de 
Oliveira Valeriano, (61) 8403 2730, com o Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciência da 
Saúde da UnB (CEP/FS), pelo telefone (61) 3107 1947 ou com o Comitê de Ética em 
Pesquisa/FEPECS-SES-DF, pelo telefone (61) 3325 4955. 
 
 
Eu ____________________________________________________________, declaro que 
fui informado sobre os objetivos do estudo do Desempenho muscular isocinético em indivíduos com 
linfoma de Hodgkin em diferentes intervalos de recuperação, seus procedimentos, riscos e possíveis 
desconfortos. Ficou claro que a minha participação na pesquisa é isenta de despesas, que os dados 
coletados e acesso aos resultados são confidenciais e a obtenção de esclarecimentos é permanente. 
Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e que poderei anular o consentimento a 
qualquer momento, sem prejuízo, penalidade ou perda de qualquer benefício que eu tenha adquirido. 
 
______________________________________________ Data: _____/_____/_______ 




Telefone: (     ) 
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